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Uvod: Delo reševalcev vključuje tudi posredovanje pri prometnih nesrečah. Različni 
mehanizmi poškodb vozil privedejo do različnih oblik poškodb udeležencev v vozilu. 
Pomembno je, da po poškodbi pacientu zavarujemo vratno hrbtenico in celotno hrbtenico, da 
ne pride do dodatnih poškodb, ki lahko posamezniku povzročijo trajne posledice. Za 
varovanje hrbtenice je v reševalnih vozilih mnogo različnih pripomočkov za imobilizacijo. 
Ker gre v večini primerov za poškodovance v sedečem položaju, je za uporabo najprimernejši 
steznik za imobilizacijo hrbtenice v sedečem položaju. Namen: V diplomskem delu so 
predstavljene metode in uporaba pripomočkov za imobilizacijo hrbtenice v Sloveniji in vloga 
medicinske sestre pri uporabi pripomočka. Poudarek je na uporabi steznika za imobilizacijo 
poškodovanca v sedečem položaju. Metoda dela: Uporabljena je deskriptivna metoda dela, 
ki zajema pregled domače in tuje literature. Pregled strokovne literature, zbornikov ter 
znanstvenih in strokovnih člankov je bil opravljen v obdobju od aprila do junija 2018. Z 
uporabo Kooperativnega bibliografskega sistema smo pridobili ustrezne domače znanstvene 
članke. Pregled tuje strokovne literature v angleškem jeziku je bil opravljen prek 
bibliografskih podatkovnih baz Science Direct, Cinahlin in Medline. Rezultati: Pomembno 
je, da se vsi imobilizacijski pripomočki nameščajo pravilno in na način, da se poškodovancu 
ne povzroči dodatne škode, bolečin ali trajnejših posledic. Glede na poškodbe vratne hrbtenice 
ali hrbtenice se lahko z nepravilnim pristopom ali nepravilnim nameščanjem imobilizacijskih 
pripomočkov povzroči več škode kot koristi. Obravnava poškodovanca v sedečem položaju 
ni nič drugačna kot v drugih položajih. Kadar je poškodovanec kritično življenjsko ogrožen, 
je pomembno, da ne izgubljamo časa z nameščanjem imobilizacijskih pripomočkov, ampak 
se odločimo za hiter izvlek poškodovanca in nudenje nujne medicinske pomoči. Razprava in 
sklep: Nameščanje različnih vrst imobilizacijskih pripomočkov je postopek, ki pripomore, da 
se poškodovanca pri premikanju ne poškoduje dodatno. To je pomembno tudi pri 
poškodovancih, ki se po poškodbi nahajajo v sedečem položaju. Pravilna izbira, pravilno 
nameščanje in pravilna uporaba so pomemben del oskrbe poškodovancev. 
Ključne besede: zdravstvena nega, hrbtenica, steznik za imobilizacijo hrbtenice, 






Introduction: The work of paramedics consists of interventions to traffic accidents. Different 
types of accident mechanisms lead to different types of injuries. It is important that we 
immobilize the cervical as well as the whole spine in order to prevent permanent disability. 
We have different types of immobilization devices for this purpose. Most of the traffic 
accident victims are in a sitting position, so we often use the sitting position immobilization 
device. Purpose: The purpose of this paper is to present the methods and the use of spinal 
immobilisation devices in Slovenia. Methods: The thesis uses a descriptive method, an 
overview of domestic and foreign literature. The review of literature and articles in scientific 
publications was conducted from April to June 2018. We used the bibliographical system to 
obtain relevant articles. The review of foreign literature was conducted using ScienceDirect, 
Cinahl, and Medline. Results: It is important for the immobilisation devices to be properly 
placed in order to not inflict further damage to the patients' health and to avoid causing pain. 
Every minute counts. In the case of spinal injury, improper immobilisation device placement 
can cause more harm than good. Even if the possibility of spinal injury is minor, proper 
immobilisation can prevent spinal damage. In the event of critically endangered patients it is 
important not to waste time, so we use a quick extrication of the patient and provide proper 
first aid. Discussion and conclusion: The application of different kinds of immobilisation 
devices is a procedure that prevents further health risks for injured patients. The correct 
choice, application and use of immobilisation devices is an important part of patient care. 
 
Keywords: medical care, spine, spinal immobilisation device, immobilisation, 
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AVPU Buden, odziven na besedo, odziven na bolečino, neodziven – alert, verbal, 
 pain, unresponsive 
COBISS Kooperativni online bibliografski sistem in servis 
EMS Emergency medical services 
GCS Glasgowska koma lestvica – Glasgow coma scale 
HNMP Helikopterska nujna medicinska pomoč 
ITLS International trauma life support 
KED Steznik za imobilizacijo hrbtenice – Kendrick Extrication Device 
NMP Nujna medicinska pomoč 
NRV Nujno reševalno vozilo 
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PHE Prehospitalna (predbolnišnična) enota 
RTG Rentgensko slikanje 
RZP Razjeda zaradi pritiska 
SUC Satelitski urgentni center 
UC Urgentni center 






1  UVOD 
 
Mehanska sila, ki je lahko posredna ali neposredna, je vzrok za poškodbo mehkih tkiv, 
organov ali kosti. Velik javno-zdravstveni problem ostajajo poškodbe, saj je pri eni desetini 
umrlih vzrok za smrt prav poškodba. Poškodbe predstavljajo kar 16 % vzrokov invalidnosti, 
kar je na žalost veliko breme za družbo (Gradišek, Gradišek, 2017). 
 
Kobilšek in Fink (2017) navajata, da transport pacienta zajema premikanje, prenos in 
namestitev v ustrezen položaj ter transport v zdravstveno ustanovo. Pri tem ločimo nujne, 
nenujne in sanitetne prevoze z reševalnim vozilom. Premikanje pacienta se izvaja s 
posebnimi tehnikami in pripomočki, ki zagotavljajo varno premikanje in preprečujejo 
dodatne poškodbe. Med prevozom je treba nadzorovati pacienta, da ima prosto dihalno pot, 
izvajati nadzor nad vitalnimi znaki in vse nujne ukrepe, ki jih poškodovanec potrebuje. 
 
Transport z reševalnim vozilom ali s helikopterjem je potreben pri življenjsko ogroženem 
poškodovancu. Poslabšanje stanja poškodovanca vodi v dodatne zaplete, ki lahko dodatno 
okvarijo pacientovo zdravje. Zaplete, ki nastanejo med transportom, se lahko omili z 
upoštevanjem dogovorjenih navodil in priporočil za transport (Jereb, Perme, 2015). 
 
 
1.1  Sistem nujne medicinske pomoči 
 
V nadaljevanju bomo opisali razvoj službe nujne medicinske pomoči v Sloveniji ter naloge 
sistema pri zagotavljanju varnosti in zmanjševanju posledic poškodb. 
 
1.1.1 Nujna medicinska pomoč v Sloveniji 
 
Služba nujne medicinske pomoči je sestavni del mreže javne zdravstvene službe in je 
organizirana za zagotavljanje nujne medicinske pomoči (v nadaljnjem besedilu: NMP) in 
nujnih prevozov poškodovanih in obolelih oseb (v nadaljnjem besedilu: pacientov) na 
območju Republike Slovenije (Pravilnik o službi nujne medicinske pomoči, 2015). 
 
NMP je služba zdravstvene dejavnosti, ki obsega zunajbolnišnični in bolnišnični del in jo 
2 
 
pojmujemo kot zaključeno celoto v okviru mreže službe NMP (ZZDej – Zakon o zdravstveni 
dejavnosti Ur. l. RS, št. 23/2015). 
 
Služba NMP v primeru naravnih ali drugih množičnih nesreč zagotavlja NMP v skladu s 
smernicami, ki urejajo delovanje v primeru množičnih nesreč (ZZDej – Zakon o zdravstveni 
dejavnosti Ur. l. RS, št. 23/2015). 
 
Sam pristop do poškodovanca se začne z laično oceno, s klicem na 112 in z morebitnimi 
navodili dispečerja. Pomembno je nudenje laične prve pomoči, zgodnji prihod ekipe NMP 
in kvalitetna oskrba pacienta na terenu. Reševalec, ustrezno vozilo, zdravila in oprema so 
pogoj za kvalitetno nudenje nujne medicinske pomoči (Šilec, 2014). 
 
Pristop in pregled poškodovanca spadata pod primarno oskrbo poškodovanca. Pri pregledu 
reševalec oceni dihalno pot, zavaruje hrbtenico, pregleda prsni koš in oceni zmožnost 
dihanja, oceni stanje krvnega obtoka in morebitno prisotnost poškodb, prav tako oceni 
prisotnost morebitne okvare centralnega živčnega sistema. Najprej se izvede ročna 
imobilizacija vratne hrbtenice, nato se namesti trda vratna opornica. Po GCS (Glasgow coma 
scale) lestvici reševalec oceni okvaro osrednjega živčnega sistema (Veselko, et al., 2013). 
 
Sancin (2017) navaja, da je Slovenija ena izmed redkih držav v Evropi, kjer je na terenu 
vključen tudi zdravnik. Pri tem je omogočena izvedba nekaterih nujnih posegov, ki 
izboljšujejo možnost pacientovega preživetja, kot so endotrahealna intubacija, aplikacija 
nekaterih zdravil, torakalna drenaža, ultrazvok. Čeprav je pomembno, da se na terenu ne 
izgublja dragocenega časa in da je dokončna oskrba pacienta mogoča v ustrezno opremljeni 
bolnišnici, so izidi obravnave ogroženih pacientov v Sloveniji zelo dobri in primerljivi z 
boljšimi v svetu. 
 
1.1.2 Pravilnik o službi NMP 
 
Pravilnik ureja pogoje, organizacijo in način dela službe NMP, vključno z zagotavljanjem 
zdravstvenega varstva udeležencem in drugim osebam na prireditvah in shodih v skladu s 
predpisi, ki urejajo javna zbiranja. Služba NMP je del mreže javne zdravstvene službe in je 
organizirana za zagotavljanje nujne medicinske pomoči in nujnih prevozov poškodovanih in 
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obolelih oseb. Prav tako v primeru naravnih ali množičnih nesreč zagotavlja delovanje NMP 
v skladu s smernicami, ki zagotavljajo nujno medicinsko pomoč za otroke in mladostnike 
(Pravilnik o službi nujne medicinske pomoči, 2015). 
 
Lokacijo in organizacijo dispečerske službe zdravstva ureja Pravilnik o dispečerski službi 
(2017), kjer je navedeno, da zagotavljajo oskrbo 24 ur na dan in vse dni v letu. Dispečerska 
služba sprejema nujne klice, spremlja, razporeja in koordinira delovanje vseh mobilnih enot 
NMP, helikopterske NMP ter koordinira nenujne prevoze. Vodi tudi razpoložljivo 
zmogljivost bolnišnic, urgentnih centrov ter javne zdravstvene zavode, ki so vključeni v 
mrežo NMP (Pravilnik o službi nujne medicinske pomoči, 2015). 
 
1.1.3 Pravilnik o organizaciji NMP Slovenije – Urgentni centri 
 
Sistem nujne medicinske pomoči in pravilnik sta definirana glede na velikost in teren, ki ga 
NMP pokriva. V Sloveniji je 63 enot NMP. Ekipo NMP sestavljajo zdravnik, zdravstveni 
tehnik, diplomirani zdravstvenik ali zdravstveni reševalec. Naloga ekip NMP je izvajanje 
nujne medicinske pomoči pacientu, da ga oskrbijo in z nujnim prevozom v najkrajšem 
možnem času pripeljejo v bolnišnico ali zdravstveni dom (Vajd, 2014). 
 
Ekipe za izvajanje službe NMP sestavljajo zdravnik in drugi zdravstveni delavci, 
usposobljeni za izvajanje NMP: 
- ekipa v reanimobilu: zdravnik, diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji, 
zdravstveni reševalec z dodatnimi znanji; 
- ekipa v NRV: diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji, zdravstveni 
reševalec z dodatnimi znanji; 
- ekipa v HNMP: zdravnik, diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji; 
- ekipa motornega kolesa NMP: diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji; 
- ekipa SUC: zdravnik, diplomirani zdravstvenik z dodatnimi znanji, diplomirani 
zdravstvenik z dodatnimi znanji s področja triaže, zdravstveni reševalec z 
dodatnimi znanji; 
- ekipa v UC: zdravnik, diplomirani zdravstvenik, diplomirani zdravstvenik z 
dodatnimi znanji s področja triaže, zdravstveni tehnik, ortopedski tehnolog – 
mavčar, bolničar – negovalec, drugi zdravstveni delavci glede na obseg 
dejavnosti pri izvajalcu službe NMP (ZZDej – Zakon o zdravstveni dejavnosti 
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Ur. l. RS, št. 23/2015). 
 
Do leta 2015 je veljalo staro poimenovanje enot NMP, ki je med izvajalci še vedno zelo 
prisotno (slika 1, tabela 1-4). S pravilnikom o službi NMP 2015 so se obstoječa 
poimenovanja zabrisala, vse enote spadajo med zunajbolnišnično NMP in se razlikujejo med 
seboj po oblikah financiranja dejavnosti. Na primer enota PHE se po novem imenuje mobilna 
enota reanimobila (MoE REA), kar pomeni, da so na enoti PHE zagotovljena sredstva za 
celotni tim reanimobila: zdravnika, diplomiranega zdravstvenika in zdravstvenega reševalca.  
 
 
Slika 1: Mreža NMP in razporeditev ekip po ozemlju Slovenije (Legenda: PHE, C,B- okr., B, 
A, A2- enote po velikosti, H - bolnišnica, 2014),Vajd, 2014, dostopno na : 
http://www.drmed.org/wp- content/uploads/2014/06/zbornik_ZD_14_koncno_barvno.pdf 
 





























ZD Šmarje – Rogaška Slatina 
 
 ZD Izola 
 
 ZP Bohinj 
 
 ZD Piran 
 
 ZP Kranjska Gora 
 
 ZD Šentjur 
 
 
 ZD Radovljica 
 
 
 ZD Metlika 
 
 




Tabela 3: Enote B in B okrepljena (Vajd, 2014). 
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 ZD Sevnica 
 
 
 ZD Lenart 
 
 
 ZD Slovenska Bistrica 
 
 
 ZD Ormož 
 
 
 ZD Gornja Radgona 
 
 
 ZD Trebnje 
 
 
 ZD Ajdovščina 
 
 





 ZD Lendava 
 
 
Tabela 4:Enote C in PHE (Vajd, 2014). 
 
C PHE 
ZD Domžale ZD + UKC Ljubljana 
ZD Krško ZD Maribor 
ZD Trbovlje ZD Kranj 
ZD Postojna ZD Celje 
ZD Jesenice ZD Koper 
 ZD Novo mesto 
 ZD Velenje 
 ZD Murska Sobota 
 ZD Ptuj 
 ZD Nova Gorica 




1.2 Pristop k poškodovancu s sumom na poškodbo hrbtenice 
 
Prometne nesreče, nesreče pri športu in padci z višine predstavljajo vzroke za kar 75 % 
poškodb hrbtenice. Reševalec, ki pride na kraj dogodka, kjer gre za sum poškodbe hrbtenice, 
rutinsko namesti opornico, ki varuje tako vratno kot tudi celotno hrbtenico. Uporablja se 
različne vrste opornic: vratna opornica, oporo za glavo, zajemalna nosila in trakove za 
pričvrstitev pacienta. Pri tem reševalec zagotovi varnost pacienta za transport (Montgomery, 
Goode, 2014). 
 
Triažiranje poškodovancev pomeni razvrstitev glede na prizadetost in sredstva, ki so na voljo 




Primarna triaža se izvaja po razvrščanju ponesrečencev glede na nujnost ukrepanja: rdeča 
(T1), rumena (T2), zelena (T3) in črna (T4). Izvaja se le najnujnejše posege, kot so sprostitev 
dihalne poti, vstavitev orofaringealnega tubusa, položaj za nezavestnega in zaustavitev 
krvavitve (Prestor et al., 2018). 
 
Sekundarna triaža se izvaja na podlagi fizioloških kriterijev: vitalni znaki, stanje zavesti, tip 
poškodbe. Za stanje zavesti se uporabljata lestvici GCS in AVPU (Grmec, 2006). 
 
Pristop k poškodovancu poteka po sistemu ITLS (International trauma life support), ki ga 
uporabljajo vse zunajbolnišnične enote (Schoutheete et al., 2016). 
 
Pregled pacienta se izvede na samem mestu nesreče. Zunajbolnišnična imobilizacija 
hrbtenice je preventiva za zaščito hrbtenice in se izvaja, kadar je potreben transport pacienta 
v bolnišnico (Teodore et al., 2013). 
 
Čander in sodelavci (2006) opisujejo, da je treba vsakega ponesrečenca, pri katerem sumimo, 
da gre za poškodbo hrbtenice, obravnavati, kot da gre za nestabilno poškodbo hrbtenice. Na 
samo poškodbo posumimo že ob podatku o mehanizmu nastanka poškodbe. Da gre za 
poškodbo hrbtenice, posumimo ob: 
- padcu z višine (pri odraslih trikratna višina poškodovanca, pri otroku dvakratna 
višina); 
- prometni nesreči z visoko kinetično energijo; 
- poškodbi z eksplozivnimi telesi; 
- pri topih ali penetracijskih poškodbah hrbtenice; 
- pri poškodbah, kjer delujejo velike sile na telo (akceleracija, deceleracija, rotacija, 
bočni upogib). 
 
Ob poškodbi hrbtenice so lahko prisotni naslednji simptomi: 
- bolečina, edem ali deformacija v predelu hrbtenice; 
- bolečine ob premikanju; 
- preobčutljivost na dotik; 




Če je poškodovanec nezavesten, je potreben temeljit pregled poškodovanca, posebej če  ima 
manjše poškodbe na glavi ali vratu, potreben je pregled možganskih živcev, določiti GCS in 
preizkusiti patološke reflekse (Smrkolj, 2018). 
Sama ocena je otežena, če gre za: 
- poškodbo glave; 
- zastrupitve; 
- politravme; 
- pri spremenjenem mentalnem stanju ali pri motnjah zavesti poškodovanca, 
- pri akutnih stresnih reakcijah in pri prikritosti bolečine neposredno po poškodbi 
(Čander et al., 2006). 
 
1.2.1  Oskrba pri poškodbi hrbtenice 
 
Poškodba hrbtenice je prisotna pri 6,1 % poškodovancev v prometnih nesrečah. Več kot 
tretjina pacientov pa ima poškodbe glave in potrebujejo zdravljenje na intenzivnem oddelku 
(Holla et al., 2017). 
 
Hood in Considine (2015) omenjata, da je bilo v Avstraliji med letoma 2007 in 2008 84 % 
poškodb hrbtenice pri moških, ki so bili stari 42 let. Od tega je bil vzrok v 46 % prometna 
nesreča, 28 % padec, 9 % vodne poškodbe (plavanje, surfanje, potapljanje ali skakanje v 
vodo, ter padec v vodo). 9 % poškodb je bilo pri hoji, ko se je posameznik zaletel v drugo 
osebo ali predmet. Pri poškodbah hrbtenice je bilo 61 % poškodb cervikalnega dela C4-C5, 
11 % pa v nivoju torako-lumbalnega dela T12/L1. 
 
Pri premeščanju ponesrečenca je treba upoštevati biomehanska načela, saj mora biti 
hrbtenica v nevtralnem položaju. S tem je zmanjšana sila, ki deluje na sklepe in vretenca 
(Hočevar Posavec, Bohinc, 2014). 
 
Pri sedečem poškodovancu je steznik za imobilizacijo hrbtenice pomemben pripomoček pri 
izvleku iz avtomobila. Pri uporabi se imobilizira glavo, vrat in prsni koš. Indikacije za 
uporabo steznika so: bolečina, oteklina in deformacija hrbtenice, nevrološki izpadi, pri 
katerih posumimo, da gre lahko za poškodbo hrbtenice, udeleženec, ki je ukleščen v vozilo 




V Združenih državah Amerike uporabljajo poseben algoritem (protokol) EMS (Emergency 
Medical Services) za ponesrečence s poškodbo hrbtenice. V ospredju je zaščita hrbtenice in 
hrbtenjače. Če je bila pri nesreči sproščena velika energija, je obvezna imobilizacija 
hrbtenice, če ima ponesrečenec naslednje simptome: 
- zmerno bolečino v predelu hrbtenice, občutljivost ali deformacijo; 
- znak nove paraplegije ali kvadriplegije; 
- nevrološke izpade; 
- sprememba duševnega stanja ali dezorientacija; 







2  NAMEN 
 
Namen diplomskega dela je predstaviti metode in uporabo pripomočkov za imobilizacijo 
hrbtenice v Sloveniji s poudarkom na obravnavi poškodovanca v sedečem položaju ter 
vlogo medicinske sestre pri izbiri in pravilni uporabi pripomočkov. 
 
Cilji diplomskega dela: 
- opisati pregled poškodovanca in potrditev suma na poškodbo hrbtenice; 
- predstaviti različne tipe imobilizacijskih sredstev za imobilizacijo hrbtenice in se 
podrobno opredeliti za imobilizacijo hrbtenice v sedečem položaju; 
- opozoriti na njihovo nepravilno uporabo in zaplete pri nepravilni namestitvi 




3 METODA DELA 
 
V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela, ki je zajela kritični pregled 
domače in tuje literature. Pregled strokovne literature, zbornikov in strokovnih člankov ter 
strokovnih revij je bil opravljen v obdobju od oktobra 2017 do junija 2018. Z uporabo 
Kooperativnega bibliografskega sistema COBISS.SI smo pridobili domače strokovne in 
znanstvene članke. Uporabljene ključne besede in besedne zveze v slovenskem jeziku so 
bile: NMP, poškodba hrbtenice, imobilizacija, KED. Pregled tuje strokovne literature v 
angleškem jeziku je bil opravljen prek bibliografskih podatkovnih Science Direct, Cinahl, 
Medline in Pub med z uporabo ključnih besed in besednih zvez KED, spine immobilization, 
first aid, emergency system. 
 
V raziskavi so bili uporabljeni strokovni in znanstveni viri, objavljeni od leta 2006 – 2018 
ter dostopni v polnem besedilu. 
 
Dostopna strokovna literatura je bila kritično pregledana, za vključitev v raziskavo pa so 
morali članki izpolnjevati naslednje vključitvene kriterije: 
- vsebina članka se navezuje na poškodbo hrbtenice; 
- v raziskavo so vključene imobilizacijske tehnike; 
- članek se navezuje na sistem NMP. 
 






4 IMOBILIZACIJA IN PRIPOMOČKI 
 
Imobilizacija je postopek, pri katerem onemogočimo premikanje na mestu, kjer je poškodba 
- zlom, izpah ali zvin. Že s samo imobilizacijo delno omilimo bolečino, ki je prisotna po 
poškodbi. Namestitev pripomočka je sicer lahko boleče dejanje. Pri pacientu, ki ima hude 
bolečine, ni etično, da mu rečemo »stisnite zobe«, saj v današnjem času ljudje različno 
prenašajo bolečino. Pomembno je, da se pravočasno prepozna bolečino in določi njeno 
stopnjo. Pri tem se uporablja VAS-lestvica, kjer pacient numerično oceni stopnjo bolečine 
od 0 – 10. Če je bolečina več kot 3, pomeni, da pacient potrebuje analgetik (Vlahović, 2006). 
 
Na terenu je pri nujni medicinski pomoči eden pomembnejših postopkov imobilizacija 
poškodovanca. Ko poškodovanec ni življenjsko ogrožen, se izvede imobilizacija. V 
predbolnišničnem okolju je najzahtevnejši postopek ravno imobilizacija poškodovanca, saj 
vsako premikanje poškodovanca s sumom na poškodbo hrbtenice lahko privede do dodatnih 
bolečin ter poškodbe hrbtenjače, hrbtenjačnih živcev ter ožilja in mišic (Prestor, 2006). 
 
 
4.1 Rautkov prijem 
 
Tehnika Rautkovega prijema se uporablja za hiter prenos ali izvlačenje pacienta v nujnih 
primerih, kadar ni časa za reševanje in grozi nevarnost (eksplozija avtomobila, požar in 
podobno). Prijem izvede en reševalec, kadar gre za reševanje življenja in poškodovanec ne 
more hoditi, je nezavesten ali zaradi nevarnosti na samem mestu nesreče, kjer je potrebno 
hitro izvlačenje (Kobilšek, Fink, 2017). 
Pri reševanju iz vozila: 
- ugasnemo motor in odpnemo varnostni pas; 
- sedež avtomobila premaknemo nazaj, prepričamo se, ali je zračna blazina že 
sprožena; 
- pacienta primemo pod pazduhami in za pokrčeno podlaket z obema rokama in ga 
izvlečemo iz avtomobila, pri tem je treba paziti na noge, da se ne zataknejo v 
notranjosti avtomobila; 





4.2 Zajemalna nosila 
 
V ZDA so zajemalna nosila poznali že v 60. letih. Ker je cena zajemalnih nosil bistveno 
višja od dolge deske, so trg preplavile dolge lesene in v zadnjem času deske iz umetnih mas. 
Najpogostejši model na terenu so še vedno aluminijasta nosila, trend pa se spreminja in vse 
več je zajemalnih nosil iz umetnih mas (Prestor, 2006). 
 
Zajemalna ali lopatasta nosila so nosila, ki so primerna za imobilizacijo hrbtenice pri na tleh 
ležečem poškodovancu. Ker se nosila po sredini razklopijo, poškodovanca ni treba 
premikati, za namestitev pa sta dovolj dva usposobljena reševalca (Kovač et al., 2017a). 
 
Sodobne smernice ITLS priporočajo, da se v primeru, da za to ni kontraindikacij (nestabilna 
hrbtenica in/ali obojestranski zlom stegnenice ali poškodba medenice), poškodovanca med 
pregledom in pred nameščanjem na pripomoček obrne v osi. Pri tem se pregledata hrbtenica 
in zadnja stran poškodovanca, ki predstavljata skoraj polovico telesa. Za obračanje v osi je 
treba imeti vsaj tri reševalce, da se obrat izvede pravilno. Prvi reševalec ročno varuje glavo 
in vratno hrbtenico ter daje ukaze za premikanje. Drugi reševalec, ki izvaja pregled 
poškodovanca, je pri poškodovančevem trupu. Prime poškodovanca za ramo in pod 
medenico. Tretji reševalec prime poškodovanca nad medenico in pod koleni. Po obratu lahko 
drugi reševalec odmakne roko z medenice in pregleda poškodovančev hrbet. Med tem mora 
nekdo pod poškodovanca namestiti zajemalna nosila (Kovač et al., 2017). 
 
Za zajemalna nosila velja, da imajo kar nekaj prednosti, a žal tudi pomanjkljivosti. Pacienta 
s poškodbo hrbtenica ni treba premikati, saj zajemalna nosila omogočajo imobilizacijo 
celotnega telesa brez dvigovanja, na njih pa je omogočeno RTG-slikanje – tudi bočno. 
Prednost je, da so nosila primerna tudi za poškodovance, ki se nahajajo na težko dostopnem 
terenu. Nosila omogočajo optimalno obravnavo ob pravilni namestitvi opore za glavo in 
fiksacijo z vsemi pasovi. Bolj varen je tudi nadzor poškodovanca na zajemalnih nosilih kot 
v vakuumski blazini, prav tako pa omogočajo lažji pristop do poškodovanca za izvajanje 
postopkov in posegov pri pacientu (Prestor, 2006).  
 
Prestor (2006) navaja tudi slabosti zajemalnih nosil, to sta visoka cena ter dejstvo, da lahko 
pri poškodovancu z daljšo ležalno dobo na njih pride do razjede zaradi pritiska. Zato je 
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pomembno, da se poškodovancu pred imobilizacijo odstranijo trši predmeti iz žepov ter da 
se poravna gube, ki nastanejo pod oblačili, da se tako prepreči RZP (razjeda zaradi pritiska). 
 
 
4.3 Vakuumska blazina 
 
»Osnovno pravilo oskrbe poškodovanca s sumom na poškodbo ali dejansko poškodbo 
hrbtenice je pravilno dvigovanje in premeščanje, pravilna imobilizacija ter pravilen in 
obziren transport« navaja Kešpert (2006a, 63). Vakuumska blazina je en od standardnih 
pripomočkov, ki se uporablja za imobilizacijo hrbtenice v Evropi in tudi v Sloveniji 
(Kešpert, 2006). 
 
Vakuumska blazina je z imobilizacijo glave en od zlatih standardov za prevoz poškodovanca 
v bolnišnico. Nekateri algoritmi obravnave poškodovanca priporočajo uporabo vakuumske 
blazine, ker imobilizira celotno hrbtenico, pripomoček pa omogoča tudi rentgensko slikanje 
brez snemanja pripomočka (Hemmes et al., 2016). 
 
 
4.4 Steznik za imobilizacijo hrbtenice v sedečem položaju 
 
Poškodba hrbtenice v sedečem položaju je poškodba, ki največkrat nastane pri prometnih 
nesrečah. Steznik za imobilizacijo hrbtenice omogoča varen izvlek poškodovanca iz 
avtomobila, saj omogoča imobilizacijo glave, vratu in prsnega koša. Pri nameščanju steznika 
se vedno najprej namesti vratna opornica, ki imobilizira vratno hrbtenico. Namesti se kratka 
deska, nato se nadaljuje nameščanje standardnega pripomočka, ki je ali vakuumska blazina 
ali zajemalna nosila (Kramar, 2006). 
 
Kovač et al., (2017) piše, da je steznik za imobilizacijo hrbtenice pri sedečem poškodovancu 
pripomoček, ki se uporablja pri prometnih nesrečah za varen izvlek poškodovanca iz vozila 




Kramar (2006) navaja, da je treba imobilizacijo nosečnice izvesti tako, da je trebuh 
nosečnice dostopen ter da so pasovi nameščeni pod prsi ali nad trebuh nosečnice. 
         
Slika 2: Steznik za imobilizacijo hrbtenice pri sedečem poškodovancu (Kramar, 2006). 
 
Prednosti pri tej vrsti imobilizacije so enostavna uporaba, kratek čas za namestitev ter 
dejstvo, da v avtomobilu zavzame malo prostora. Sama teža pripomočka je zelo majhna. 
Pomanjkljivosti se pokažejo pri poškodovancih z večjo telesno maso in pri ljudeh, ki so 
visoke rasti, pripomoček pa ni primeren za majhne otroke (Kramar, 2006). 
 
Kadar gre za poškodbo torakalnega dela hrbtenice, se namesti steznik za imobilizacijo v 
sedečem položaju, da varuje hrbtenico med prenosom. Neudobno bi bilo pacienta namestiti 
na trdo desko, saj sam pritisk telesa na desko lahko povzroči razjedo zaradi pritiska v zelo 
kratkem času (Augustine, 2016). 
 
4.4.1 KED (Kendrick Extrication Device) 
 
Pasquieretal (2013) piše, da se KED po svetu uporablja za reševanje v težkih okoliščinah. 
Uporabljajo ga pri prometnih nesrečah, v gorah in na težko dostopnih območjih. 
Zunajbolnišnične enote imajo med svojo opremo KED, ki je s pravilnikom obvezna oprema 
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v vseh reševalnih vozilih, kot tudi v HNMP (helikopterska nujna medicinska pomoč). 
 
Velika energija, ki se sprosti pri prometni nesreči, je vzrok za poškodbe udeležencev v 
prometu. Med udeleženci v prometnih nesrečah je približno 10 % takšnih ponesrečencev, ki 
potrebujejo pomoč reševalcev. Pripomoček KED pa se uporablja za varen izvlek 
poškodovancev pri prometnih nesrečah (Reynard et al., 2016). Slika 3 prikazuje KED, ki ga 
uporabljajo reševalci pri svojem delu. 
 
 
                               






5 VLOGA MEDICINSKE SESTRE V NMP 
 
NMP je pomemben del predbolnišnične nujne medicinske pomoči, saj organizacija dela 
vpliva na oskrbo življenjsko ogroženih pacientov. Ekipo NMP sestavljajo zdravnik in dva 
reševalca, ki imata visoko in srednjo strokovno - zdravstveno izobrazbo. NMP v Sloveniji 
izvajajo zdravniki urgentne, splošne – družinske medicine, medicinske sestre in zdravstveni 
tehniki, ki so večinoma zaposleni v enem od zdravstvenih domov.  Organizacija dejavnosti 
NMP je bila prvič natančneje opredeljena konec leta 1996 s Pravilnikom o nujni medicinski 
pomoči. Pravilnik je imel sicer dva kratkoročna cilja, to sta kratek odzivni čas in ustrezna 
medicinska oskrba za vse državljane. Zdravnik je vodja intervencije, ostala člana ekipe 
pomagata pri oskrbi ogroženega pacienta. Vsi trije v ekipi NMP morajo imeti opravljena 
dodatna izobraževanja s področja nujne medicinske pomoči (Prestor, 2012). 
 
Ekipa NMP na terenu, tako zdravnik kot reševalca, se srečuje s celotnim spektrom nujnih in 
nenujnih stanj, znati mora ukrepati v različnih situacijah, od tistih manj zapletenih do zelo 
zahtevnih reševanj. Naj bo to miokardni infarkt, hipoglikemija ali hiperglikemija, epileptični 
napad, šokovna stanja, možganska kap, porod na terenu ali v vozilu, poleg tega pa še 
poškodbe, množične nesreče, obravnava psihiatričnih pacientov. Zagotavljajo tudi oskrbo 
pediatrični populaciji in izvajajo paliativno oskrbo (Šilec, 2014). Zelinka (2012) piše, da je 
timsko delo v NMP netehnični del oskrbe poškodovancev.  
 
Zadolžitve vsakega posameznika tima so natančno opredeljene. Vodja tima je koordinator 
celotnega tima, ki daje usmeritve posamezniku, pri tem ima velik pomen medsebojna 
komunikacija. Člani tima niso omejeni zgolj na izpolnjevanje navodil, ampak se od njih 
pričakujejo samoiniciativnost, kreativnost in samostojnost pri intervencijah. Po zaključku 
intervencije je ključnega pomena evalvacija članov tima ob določeni intervenciji in to 
izboljšuje tim. Gre za timski pristop, ki ima samo en cilj: oskrba poškodovanca. 
 
 
5.1 Vloga medicinske sestre pri nameščanju KED-a 
 
Reševalec od prvega stika s poškodovancem ročno varuje glavo in vratno hrbtenico. Pri tem 
drugi reševalec ali zdravnik izvede pregled poškodovanca po protokolu ITLS. Najprej se 
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namesti vratna opornica za varovanje vratne hrbtenice. Poškodovanca je treba rahlo 
premakniti naprej, da se lahko namesti KED in pregleda hrbtenica. Po pregledu med 
hrbtenico poškodovanca in naslon sedeža namestimo KED tako, da je širši del obrnjen 
navzdol in da so fiksacijski trakovi na zunanji strani. Pasova položimo na poškodovančevi 
nogi. KED-pasove (rdeči, rumeni in zeleni) rahlo pritrdimo na poškodovanca, vendar jih ne 
zategnemo do konca. Pasove KED zapenjamo od spodaj navzgor, tako da je zapet najprej 
rdeči, nato rumeni in zadnji zeleni. Z ročaji, ki so nameščeni na zadnji strani, dvignemo KED 
toliko, da so poškodovančeve pazduhe naslonjene na KED. Zategnemo rdeči in rumeni pas. 
Pri tem reševalec položi svojo dlan pod fiksacijski trak in primerno močno zategne trak. 
Zeleni pas se zategne šele pred izvlekom, ker z zategom lahko pride do motenj dihanja, saj 
se prsni koš ob zategnjenem traku težje razteza. Paziti je treba, da je ta pas zategnjen čim 
krajši čas (samo faza izvleka). Za poškodovančevo glavo se namesti blazina, ki zapolni 
prazen prostor med KED in glavo. Tako ima poškodovanec glavo v nevtralnem položaju. 
Nato se glavo pritrdi na imobilizacijski pripomoček preko čela in brade s trakovi, zatem pa 
ni več potrebno ročno varovanje glave in vratne hrbtenice. Nato se namesti trakova, ki jih 
ima poškodovanec preko nog. Pri moškem teh pasov ne smemo križati, pri ženski pa lahko.  
 
Vsak trak potegnemo na svojo stran in pričvrstimo. Pred premikanjem poškodovanca 
pričvrstimo še zeleni pas in še enkrat preverimo namestitev KED in stanje poškodovanca. 
Pasovi so zategnjeni toliko, da reševalec lahko da prste pod pas. S pomočjo ročajev primemo 
poškodovanca (prime se ga tudi pod nogami), obrnemo ga v osi in izvlečemo iz vozila ter 
prenesemo na zajemalna nosila. Nato se odpre sedežna pasova in popusti zeleni trak (Kovač 
et al., 2017). 
 
 
5.2 Nepravilna uporaba ali neuporaba KED 
 
Neustrezna izbira pravega imobilizacijskega pripomočka ali nepravilno in nestrokovno 
nameščanje lahko privedejo do bistvenega poslabšanja stanja pacienta. Pri tem lahko pride 
do trajnih poškodb (Prestor, 2006). 
 
KED ne nameščamo, kadar reševalcu ali poškodovancu grozi nevarnost, kot so požar, 
nevarne snovi ali nevarnost eksplozije. Kadar je pri poškodovancu ogrožena dihalna pot in 
potrebuje podporo mehanske ventilacije ali je prišlo do zastoja dihanja ali hude krvavitve, 
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se ne izgublja časa z nameščanjem KED. Pri tem se poškodovanca izvleče po metodi hitre 
ekstrakcije, če je časa nekaj minut; ko gre za sekunde, pa se izbere hitro reševanje (Kovač 





Namen diplomskega dela je predstaviti metode in uporabo steznika in ostalih pripomočkov 
za imobilizacijo hrbtenice v Sloveniji ter vlogo medicinske sestre pri tem. Reševalci se pri 
svojem delu vsakodnevno srečujejo z različnimi poškodbami. Pri tem je pomembna izbira 
pravega imobilizacijskega pripomočka. Da so različni mehanizmi in jakosti poškodbe, ki 
nastanejo ob prometnih nesrečah, vplivali na poškodbe ponesrečencev, je znano. Pomemben 
je pravilen pristop, pravilna ocena in pravilna izbira pripomočka. S pravilnim ravnanjem na 
mestu prometne nesreče lahko preprečimo marsikateri zaplet, ki nastane po dogodku. 
 
Pomembno je, da se opornice namešča pravilno, da se poškodovancu ne povzroči dodatne 
škode, bolečin ali trajnejših posledic. Da šteje vsaka minuta, ni treba posebej poudarjati. 
Glede na poškodbe vratne hrbtenice ali hrbtenice se lahko z nepravilnim pristopom ali 
nepravilnim nameščanjem povzroči več škode kot koristi. Če na mestu samem ugotovimo, 
da ne gre za poškodbo hrbtenice, je pomembna namestitev opornic, saj lahko tako zaščitimo 
hrbtenico poškodovanca. Kadar je poškodovanec kritično ogrožen, je pomembno, da ne 
izgubljamo časa z nameščanjem opornic, ampak se odločimo za hiter izvlek poškodovanca 
in nudenje prve pomoči. 
 
 
6.1 Opis pregleda poškodovanca in potrditev poškodbe 
hrbtenice 
 
Pomemben člen v verigi preživetja je oskrba hudo poškodovanega na terenu. V stresnih 
situacijah in pod pritiskom je treba sprejemati pomembne odločitve o diagnostiki in 
zdravljenju. Obravnava poškodovanca je timska in ne dopušča napak. Za obravnavo je zato 
potreben protokol, ki ga poznajo vsi člani ekipe. Postopek in sistematični pregled 
poškodovanca zahtevata določeno hitrost. Pri teh postopkih je dokazano, da je standardiziran 
protokol obravnave izboljšal preživetje (Škufca Sterle, 2018). 
 
Pomemben je pristop k poškodovancu in pravilno ukrepanje glede na smernice. Pri 
triažiranju gre za postopek obravnave, kadar je poškodovancev več, z namenom, da se izvede 
pravilna razvrstitev pomoči ponesrečenim, od najbolj zahtevnih do manj zahtevnih poškodb 
22 
 
ali nujnih stanj. 
 
Zavest poškodovanca ocenjujemo po lestvici GCS in AVPU, z njima si pomagamo pri delu 
in tako lahko pravilno ukrepamo. 
 
Pristop k poškodovancu poteka po sistemu ITLS (International trauma life support), ki ga 
uporabljajo vse zunajbolnišnične enote (Schoutheete et al., 2016). 
 
Kadar gre pri poškodbi za poškodbo vratne hrbtenice s tetraplegijo, je pomembno, da se 
pacienta ne obrača v osi, ampak se uporabi zajemalna nosila in se pacienta zajame (ITLS, 
2016). 
 
Škufca Sterle (2018) navaja, da je pri sumu na poškodbo hrbtenice potrebna skrajna 
previdnost in je treba ravnati, kot da je poškodba hrbtenice nestabilna. Kriteriji, ki jih navaja 
za imobilizacijo celotnega telesa poškodovanca, so deformacija v predelu hrbtenice, 
bolečina ali občutljivost, topi mehanizem poškodbe in motena zavest, visoki energetski 
mehanizmi poškodbe poškodovanca, ki je pod vplivom alkohola ali opojnih substanc ter 
prisotnost nevroloških izpadov. 
 
 
6.2 Imobilizacija hrbtenice v sedečem položaju 
 
Vsaka prometna nesreča je lahko dogodek, kjer se znajdejo osebe z različnimi poškodbami, 
ki zahtevajo pravilno izbiro pripomočka za imobilizacijo. Vsa oprema je del reševalnega 
vozila in na voljo je kar nekaj pripomočkov. Pri tem je protokol ITLS vodilo in standard, ki 
se ga uporablja za izbiro ter pravilno uporabo pripomočkov in ga uporabljajo vsi reševalci.  
 
Kadar gre za hude prometne nesreče, se lahko reševalec orientira po poškodbi vozil in sklepa, 
kakšne vrste poškodb lahko pričakuje. Pri tem ne smemo pozabiti na gasilce, ki sodelujejo 
pri reševanju v prometnih nesrečah. Omogočajo boljši in lažji dostop do poškodovancev, saj 
so posamezni avtomobili tako uničeni in poškodovani, da je najprej potrebna gasilska 
intervencija. Prav tako lahko ustrezno usposobljeni gasilci pomagajo tudi pri izvleku 





6.3 Opozorila ob nepravilni uporabi in zapletih pri nepravilni 
namestitvi oziroma zapleti pri opustitvi imobilizacije 
 
Prestor (2006) navaja, da nepravilna uporaba ali neuporaba imobilizacijskih pripomočkov 
lahko privede do trajnih poškodb poškodovanca. 
 
Kadar gre med reševanjem za sekunde, se reševalci ne poslužujejo nobenih imobilizacijskih 
pripomočkov. Če čas dopušča, je obvezna uporaba in nameščanje pripomočkov pri 
poškodovancu. Kot navaja Škufca Strle (2018), pa vsi poškodovanci na terenu ne potrebujejo 
imobilizacije celotnega telesa. Zato je pomembna prava izbira in namestitev. 
 
Še vedno velja vodilo, da za vsakega poškodovanca naredimo vse, kar je v naši moči, da ga 
oskrbimo po protokolu in pravočasno pripeljemo v bolnišnico. Pomembno je, da se vse 
pripomočke namešča v skladu z navodili. Glede na zaplete, ki lahko nastanejo pri nepravilni 
uporabi in nepravilni namestitvi, lahko povzročimo poškodovancu več škode kot koristi. 
Pomembno je, da se namešča pasove po segmentih in da se sproti preverja nameščeno 
opremo. 
 
Kadar so potrebne hitre intervencije in reševanje poškodovanca v izrednih situacijah, se ne 
izgublja časa z imobilizacijskimi pripomočki. Več šteje življenje poškodovanca. Tehnike 
izvlačenja so hitre in učinkovite. Ko ne preti več nevarnost, je potrebna imobilizacija. 
 
Zapleti ob uporabi imobilizacijskih pripomočkov lahko nastanejo tudi pri dolgotrajni 
uporabi. Najbolj pogost zaplet je razjeda zaradi pritiska, saj poškodovanec velikokrat nima 
ohranjene senzibilitete in ne čuti povečanega pritiska na določen del. Pri tem problemu pa 







Širok izbor imobilizacijskih pripomočkov, ki so na voljo reševalcem, zahteva znanje za 
pravilno uporabo in nameščanje. Reševalci morajo prepoznati vrsto poškodbe in se pravilno 
odločiti za pripomoček, ki ga bodo namestili. 
 
Dogodek v prometu, ki se pripeti nenadno, nenačrtovano in nepričakovano, je opredeljen kot 
prometna nesreča, posledica prometne nesreče je lahko poškodba ali celo izguba življenja. 
V nesreči mora biti udeleženo vsaj eno premikajoče se vozilo, posledica nesreče je lahko 
tudi le nastala materialna škoda (Stražar, Kleva, 2011). 
 
Prva skrb ekipe NMP je varnost. Če je prisotno preveliko tveganje za varnost, ekipa NMP 
ne sme pričeti z reševanjem, ampak je treba počakati na ustrezne službe, da nevarnosti 
odpravijo (Škufca Strle, 2018). 
 
Prometne nesreče, ki se zgodijo v Sloveniji, so poglavitni vzrok za umrljivost zaradi poškodb 
in drugi najpogostejši vzrok za hospitalizacijo. Cilj ekip NMP je usklajenost, timsko delo in 
povečanje možnosti poškodovanca za preživetje oziroma zmanjšanje posledic poškodb. 
Razvoj stroke je napredoval v zadnjem desetletju, veliko zaslugo pri tem ima ITLS 
Slovenije, ki skrbi za doktrino in usposobljanje vseh, ki delajo v sistemu NMP (Velikonja, 
2011). 
 
NMP je služba, ki je vključena v različne vrste reševanja. Sodeluje tudi z drugimi službami, 
kot so policija in gasilci. Nujnost oskrbe poškodbe se določi na podlagi triaže, ki se izvede 
takrat, ko je število poškodovanih večje, kot je razpoložljivo število ekip NMP, ki bi oskrbele 
poškodovane (Prestor, 2017). 
 
Prvi ukrepi pri delovanju ekip NMP so nudenje nujne medicinske pomoči, ki vključuje tudi 
strokovno izvedene postopke za imobilizacijo hrbtenice (Šavrin, 2011). 
 
Obvezna reševalna oprema v urgentnem vozilu je 12-kanalni EKG z monitorjem, zapisom 
in defibrilatorjem ter zunanjim srčnim spodbujevalnikom, pulzni oksimeter in prenosni 
aparat za umetno dihanje. Prav tako so nepogrešljivi zajemalna nosila, vakuumska blazine 
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za okončine, steznik za imobilizacijo hrbtenice v sedečem položaju, vse velikosti vratnih 
opornic, imobilizacijska deska, ki je namenjena otrokom, grelnik za infuzije in hladilnik za 
zdravila (Šilc, 2014). 
 
Pristop k poškodovancu in čas oskrbe sta zelo pomembna dejavnika. Treba se je omejiti na 
tiste poškodbe, ki ogrožajo življenje. Pri tem se uporablja termin »zlata ura«, kar pomeni čas 
od nastanka poškodbe do končne oskrbe v bolnišnici. Ta čas naj bi bil čim krajši (Posavec, 
2013). 
 
Priporočila predbolnišničnih urgentnih služb navajajo, da naj bo vsak poškodovanec, pri 
katerem gre za sum na poškodbo hrbtenice, deležen obravnave, kot da ima nestabilno 
poškodbo hrbtenice. Vsak poškodovanec po dogodku ne kaže tipičnih simptomov ali 
znakov, ki bi lahko kazali na poškodbo hrbtenice, vendar je glede na mehanizem poškodbe 
treba posumiti tudi na to (Čander et al., 2008). 
 
Zdravstvena oskrba ima vizijo za varno in kakovostno oskrbo, ki je podprta z dokazi in 
osredotočena na pacienta. Kazalniki kakovosti so pri zdravstveni oskrbi temelj, ki služi za 
izboljšanje oskrbe (Emeđi, Skela-Savič, 2015). 
 
Hitri travmatološki pregled poškodovanca poteka po sosledju glava, vrat, prsni koš, trebuh, 
medenica, spodnji okončini, sledita zgornji okončini in na koncu hrbet. Pri nameščanju se 
uporabijo zajemalna nosila, ob tem se poškodovanca obrne v osi. Če ima poškodovanec 
poškodbo medenice in/ali zlom obeh stegnenic in/ali nevrološke izpade, ki so posledica 
poškodbe hrbtenjače, se poškodovanca ne sme obračati v osi (Posavec, 2013). 
 
Če se pacienta lahko obrne v osi, se pregleda zadnji del telesa. Pri tem se ugotavlja, ali ima 
poškodovanec vidne poškodbe, deformacije, otekline, kontuzije, opekline in kako občutljiva 
je hrbtenica (Velikonja, 2011). 
 
Kot piše Grmec (2008), so najbolj primerni pripomočki za premikanje in imobilizacijo 
poškodovane hrbtenice KED, deska in vratne opornice oziroma vakuumska blazina ali 
zajemalna nosila. 
 
Kramar (2006) piše, da je steznik za imobilizacijo v sedečem položaju primeren za 
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poškodovanca s poškodbo torakalne hrbtenice. Namesti se ga hitro in primeren je tudi za 
imobilizacijo nosečnice. 
 
Kovač in sodelavci (2017) pišejo, da se v izjemnih situacijah ne namešča imobilizacijskih 
pripomočkov. Predvsem takrat, ko grozi neposredna nevarnost, se izvede hiter izvlek iz 
avtomobila. 
 
Timsko delo ekipe NMP je potrebno za učinkovito in uspešno izvajanje nalog. Medpoklicno 
sodelovanje in timsko delo je uspešno in učinkovito le ob dobrem skupnem izobraževanju. 
V Sloveniji velja še vedno tradicionalno sodelovanje, kar pomeni, da so člani med seboj v 
hierarhiji. Tako je treba med člani ekipe NMP ustvariti partnerski odnos med profesionalci 







Oprema, ki je v reševalnem vozilu, služi za oskrbo urgentnih stanj na terenu. Glede na 
navedeno imajo reševalci pri imobilizaciji velik izbor, ki se prilagaja glede na vrsto poškodbe 
in posebnosti poškodovanca. Sodobni pripomočki so del opreme, ki olajša delo na terenu in 
omogoča varnejši transport v bolnišnico. Oprema se posodablja, saj so na trgu različni 
proizvajalci, ki nudijo novejše različice pripomočkov. Žal pa ima pri nakupu pripomočkov 
pomembno vlogo tudi cena pripomočka. 
 
Kadar gre za varen dostop do poškodovanca in ne grozi nobena nevarnost, je pomembno, da 
se namestijo pripomočki, ki pripomorejo k varnemu prenašanju in transportu poškodovanca 
do bolnišnice. Razlika v odločitvi o nameščanju pripomočka je v tem, da je v primeru 
grozeče nevarnosti treba najprej zavarovati ekipo NMP in šele potem ostale. Pri poškodbah 
velikokrat ni veliko časa za razmišljanje, zato je pomembna vloga vseh članov tima in drugih 
služb, ki so del skupine s skupnim ciljem, kar je rešiti poškodovanca. Pristop k 
poškodovancu je primeren na način, da nas poškodovanec vidi in je možen kontakt z njim. 
Pri pregledu je treba pridobiti čim več informacij od poškodovanega, če ta ni nezavesten. Z 
njegovim opisom in pregledom poškodovanca ocenimo, kakšne pripomočke potrebuje za 
varen izvlek iz poškodovanega vozila ali z mesta nesreče. Treba je izpostaviti, da reševalci 
rešujemo poškodovance iz različnih situacij nastanka poškodbe. Lahko je to samo padec z 
lestve, a je tudi takrat potreben pravilen pristop in postopek, da ugotovimo vse poškodbe. 
Včasih rešujemo s težko dostopnih mest, vode in pobočij, kjer moramo prenesti vso opremo 
do poškodovanca. 
 
Vedno je potreben najprej temeljit pregled poškodovanca in šele nato odločitev, kako se ga 
bo izvleklo. Kadar gre za nujna stanja in ni časa za uporabo zajemalnih nosil, se izvede hitro 
izvlačenje pacienta, ne glede na posledice, ki nastanejo. 
 
Pri nameščanju KED in zategovanju pasov za fiksacijo telesa je treba paziti pri 
poškodovancih, ki imajo poškodbo reber in torakalnega obroča, saj lahko z zategovanjem 
povzročimo dodatne bolečine in škodo pacientu. Poleg tega, kadar poškodovanec težko diha, 




Težava nastane, kadar so poškodovani pacienti, ki imajo prekomerno telesno težo, posebnih 
nosil ali desk za njihovo imobilizacijo pa ni. V takšnih primerih je potrebna še toliko večja 
pozornost, saj lahko na mestu, kjer je pritisk na določen del telesa, povzročena razjeda zaradi 
pritiska. 
 
Vsak posameznik je odgovoren za svoje delo in pomembno je, da reševalci uporabljajo 
smernice, ki so pripravljene na podlagi dejstev in dobrih praks ter so v pomoč pri odločitvah 
in oskrbi ogroženih pacientov. Tečaji in usposabljanja so priporočljivi za vsakega 
posameznika. 
 
Pomemben je prvi stik s poškodovancem, da se ga pomiri, da dobi občutek zaupanja in da 
posluša navodila. Travmatična izkušnja reševalce spremlja ob vsaki hujši prometni nesreči 
in zaposleni lahko v takšnih trenutkih odpovejo. 
 
Pomembno je vzdrževati profesionalen odnos, ne glede na to, kako hudo je s 
poškodovancem. Postopke, kot je izvlek iz avtomobila, morajo izvesti pravilno in z veliko 
mero empatije, saj lahko z grobimi in hitrimi manevri pripomorejo k poslabšanju 
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